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Rezumat
În articol sunt analizate cele mai frecvente cauze şi 
mecanisme de dezvoltare a urticariilor la copiii de diferită 
vârstă. Luând în considerare  polimorfi smul mecanismelor 
patogenetice la copii, gravitatea decurgerii procesului pa-
tologic şi particularităţile autohtone, apare necesitatea în 
elaborarea metodelor contemporane de diagnostic şi intro-
ducerea terapiei patogenetice.
Summary
The article lists the most common causes 
and mechanisms of development of hives in children of 
different age groups. Taking into account the diversity 
of pathogenic mechanisms, as well as increasing the 
frequency of occurrence of hives in children and the severity 
of the pathological process, it is necessary to develop a 
differential diagnostic methods and the introduction of 
pathogenic therapy.
Резюме
В статье приведены наиболее часто встречающие-
ся причины и механизмы развития крапивниц  у детей 
различных возрастных групп. Принимая во внимание 
многообразие патогенетических механизмов, а также 
увеличение частоты встречаемости крапивниц у детей 
и тяжесть протекания патологического процесса, воз-
никает необходимость в разработке дифференциаль-
ных методов диагностики и введении патогенетиче-
ской терапии. 
EVALUAREA CLINICĂ A COPILULUI 
SUSPECT DE PARALIZIE CEREBRALĂ
_______________________________________ 
Svetlana Hadjiu, dr. în medicină, conf. univ., 
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Paraliziile cerebrale (PC) constituie o grupă hete-
rogenă de sindroame clinice nonprogresive, care sunt 
caracterizate printr-un control neadecvat al motilităţii 
şi posturii, sunt datorate unor cauze care acţionează 
asupra sistemului nervos central (SNC) pre-, intra- 
sau postnatal (în perioada iniţială de dezvoltare a cre-
ierului) [1, 8]. 
În ţările dezvoltate, prevalenţa estimată a cazu-
rilor de PC (forme medii şi severe) este de 2-2,5 la 
1000 de nou-născuţi (n.n.) vii, cu valori mai crescute 
în ţările în curs de dezvoltare (Majnermen, 2004) [7, 
8]. Rata apariţiei PC la 1000 de n.n. vii a crescut în 
ultimii 20 de ani pe seama creşterii proporţiei de su-
pravieţuitori din rândul n.n. cu greutate foarte mică la 
naştere, ca urmare a perfecţionării tehnicilor de rea-
nimare neonatală. În cazul marilor prematuri, preva-
lenţa poate să ajungă la 5,6 cazuri la 1000 de naşteri 
(Vincer, 2006; Ancel, 2006) [8]. 
Patologia PC este o povară pentru societate şi nu 
a putut fi  eliminată, în ciuda progreselor realizate în 
medicină [2, 5, 6, 8].
Una dintre problemele primordiale ale medicinei 
contemporane, precum şi a pediatriei şi neuropedia-
triei a fost şi rămâne diagnosticarea timpurie a PC. 
Este foarte important de a depista la timp suferinţa 
SNC prin efectuarea unui examen neurologic detaliat 
şi a altor examene suplimentare.
Se fac eforturi mari în respectarea criteriilor de 
diagnostic timpuriu şi tratament preventiv al PC. Stu-
dii recente au relevat necesitatea consilierii în echi-
pă (neurolog, kinetoterapeut, psiholog etc.) a n.n. cu 
patologie perinatală, pentru a aprecia abilităţile neu-
ropsihice şi nivelul neurodezvoltării ulterioare a in-
dividului în vârsta de sugar, de copilărie fragedă,  în 
vârstă preşcolară şi şcolară, adolescenţă, maturitate 
[9, 10, 11]. Toate aceste etape sunt procese complica-
te şi cer eforturi mari atât din partea specialiştilor şi 
părinţilor, cât şi din partea statului. 
Scopul studiului a fost aprecierea principiilor de 
evaluare a copilului cu leziuni perinatale ale SNC şi 
precizarea etapelor diagnosticului de PC. Când se 
stabileşte diagnosticul de PC? Care sunt simptomele 
clinice alarmante pentru un astfel de diagnostic? Care 
sunt dimensiunile diagnozei de PC? Acestea sunt în-
trebările ridicate ca scop în acest studiu.
Material şi metode 
Lucrarea a fost efectuată în baza Clinicii de neu-
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ropediatrie a Departamentului „Pediatrie” al USMF 
„Nicolae Testemiţanu”. Au fost supravegheaţi 101 
copii cu vârsta cuprinsă între 1 lună şi 4 ani. Lotul de 
studiu (lt.st.) – 76 copii cu patologie perinatală, care 
au suportat ischemie cerebrală şi traumă natală crani-
ocerebrală, au fost repartizaţi în 3 loturi: I lot (lt.I) – 
25 copii cu afecţiune perinatală grad uşor; lotul II (lt.
II) – 26 copii cu afecţiune perinatală grad mediu; lotul 
III (lt.III) – 25 micuţi cu afecţiune perinatală grad se-
ver (gr. III); lotul martor (lt.mt.) – 25 copii sănătoşi.
Examenele clinice, funcţionale şi de laborator au 
fost efectuate la toţi copiii din studiu. La copiii cu 
vârsta cuprinsă între 7 zile şi 12 luni a fost evaluat 
statutul neurologic cu periodicitatea de 3 luni, după 
vârsta de 1 an – o dată în 6 luni. Pentru aprecierea 
evoluţiei achiziţiilor neuropsihice (nrps) şi motorii 
(mt.), a fost colectată anamneza. Pentru aprecierea 
gradului de dezvoltare nrps şi mt., relaţional cu vâr-
sta, a fost elaborată o Scală din teste. Achiziţionarea 
performanţelor nrps şi mt. la vârsta cronologică a fost 
apreciată cu 4 puncte (pt.); defi citul performanţelor 
de gr. I – 3 pt., gr. II – 2 pt., gr. III – 1 pt. Confi r-
marea diagnosticului de PC la etape timpurii s-a axat 
pe aprecierea simptomelor neurologice de alertă şi pe 
aprecierea nivelului de maturaţie a SNC la copiii cu 
afecţiuni perinatale hipoxic-ischemice şi traumatice 
de diferit grad.
Interogarea părinţilor a oferit date importante şi 
a permis precizări anamnestice în cazurile bolnavilor 
studiaţi. Toate datele au fost înregistrate în anchete 
speciale. S-a efectuat examenul clinico-neurologic, 
care a evidenţiat anormalităţi în statutul neurologic. 
Au fost efectuate examene paraclinice: oftalmosco-
pie, neurosonografi a transfontanelară (NSG), electro-
encefalografi a (EEG), tomografi a computerizată (TC) 
şi rezonanţa magnetică nucleară (RMN) a creierlui. 
Criteriul de apreciere al severităţii lezionale al SNC 
s-a bazat pe rezultatele obţinute în cadrul investigaţi-
ilor clinico-paraclinice. 
Rezultate şi discuţii
 Stabilirea diagnosticului de PC trebuie să încea-
pă cu colectarea datelor anamnestice, pornind de la 
motivele care aduc pacientul la medic. Examenul ne-
urologic vizează depistarea simptomelor de suferinţă 
ale SNC şi conduce spre diagnosticul de PC. Graţie 
particularităţilor de dezvoltare a SNC, examenul ne-
urologic al copilului are unele difi cultăţi particulare. 
Colectarea anamnesticului este o etapă deosebit de 
importantă în aprecierea maturităţii neurologice a 
copilului şi stabilirea diagnosticului neurologic. Cu-
legerea corectă a informaţiilor cu semnifi caţie la caz 
reclamă multă experienţă şi o viziune de ansamblu 
foarte largă asupra patologiei. 
Etiologia PC nu este pe deplin elucidată. Se apre-
ciază că leziunile cerebrale apar ca o consecinţă a unor 
evenimente care au loc în diferite etape ale dezvoltării 
cerebrale, fi ind produse din cauze variate. De exem-
plu, o leziune cerebrală produsă înainte de săptămâna 
a 20-a de gestaţie poate determina un defi cit de mi-
grare neuronală; leziunea apărută între săptămâna 26 
şi 34 poate determina leucomalacie periventriculară, 
în timp ce agresiunea care apare între săptămâna 34 
şi 40 poate determina afectare cerebrală focală sau 
multifocală. La aceste evenimente se asociază variaţi 
factori de risc (pre-, peri- sau postnatali), care sunt 
corelaţi cu apariţia PC. Studiile epidemiologice suge-
rează că factorii prenatali (70-80%) joacă un rol do-
minant în etiologia PC (Jacobsson, 2004) [8]. Dintre 
factorii de risc îi menţionăm pe cei mai importanţi: 
prematuritatea, sarcinile multiple, retardul de creştere 
intrauterină, sexul masculin, scorul Apgar mic, in-
fecţiile intrauterine, afecţiunile tiroidiene ale mamei, 
accidentele vasculare prenatale, asfi xia la naştere, 
expunerea mamei la mercur, plumb; defi citul de iod 
al mamei etc. (după Stanley, 2000; Jacobsson, 2004; 
Nelson, 2003) [8].
Dimensiunea anamnezei, detaliile necesare, du-
rata anamnezei trebuie corelate cu boala copilului, 
pentru a obţine acurateţe şi claritate de caz. Exame-
natorul trebuie să demonstreze mult tact şi discreţie, 
în special atunci când culege informaţiile în prezenţa 
părinţilor şi  a copilului. Uneori simptomatologia ne-
urologică obiectivă la această vârstă poate fi  minoră, 
ceea ce nu exclude însă unele anomalii motorii sau 
psihomotorii relevate doar în anamneză. Cea mai 
difi cilă parte în culegerea datelor anamnestice este 
legată de patologia critică, de altfel, şi cea mai frec-
ventă patologie neurologică întâlnită la copil. Pentru 
confi rmarea diagnosticului de PC, se cere mult tact 
şi răbdare din partea medicului, dat fi ind faptul că 
aceasta este o patologie complicată şi difi cilă pentru 
părinţi şi copil.
Pe baza unui plan bine stabilit, neurologul-pedia-
tru trebuie să investigheze cât mai detaliat anteceden-
tele personale normale şi patologice ale copilului, an-
tecedentele familiale, condiţiile de mediu şi habituale 
în care acesta se dezvoltă [3].
La etapa iniţială a anamnesticului interogatoriul 
va conţine întrebări care vor viza vârsta şi starea să-
nătăţii părinţilor până la sarcină, evoluţia sarcinii şi 
a travaliului, starea sănătăţii copilului în perioada de 
n.n., dezvoltarea neuropsihică şi abilităţile motorii ale 
acestuia la diferite etape de vârstă, la fel şi bolile co-
pilului până la adresarea la medic.
Documentarea antecedentelor s-a efectuat pentru 
o încadrare în diagnostic corectă. 87% din lt.st. au 
provenit din sarcini cu anamneză obstetricală nefavo-
rabilă, 28% au suferit intranatal. Cele mai frecvente 
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afecţiuni ale mamei din cursul sarcinii au fost: toxe-
mia gravidelor (59%), anemia (62%), hipertensiunea 
arterială (38%). S-a constatat că cea mai frecventă pa-
tologie a travaliului şi expulziei, cum ar fi  insufi cienţa 
forţelor de contracţie, procidenţa de cordon, extracţia 
difi cilă, s-a întâlnit în 37% din cazuri. În lt.mt. frec-
venţa precedentelor peri- şi intrapartum s-au întâlnit 
doar în 2% (р<0,01) cazuri. 18,5% dintre copiii cu 
PC s-au născut prin cezariană, comparativ cu 13,5% 
copii din lt.mt.
Este cunoscut faptul că PC sunt rezultatul acţi-
unii mai multor factori de risc care survin în timpul 
sarcinii şi travaliului. Au fost apreciaţi factorii de risc 
care au acţionat: anterior sarcinii – 17% din cazurile 
studiate, în cursul sarcinii – 73%, în cursul naşterii – 
27%.
Convulsiile neonatale recurente, care au fost dia-
gnosticate la 39% din copiii cu afecţiune perinatală, 
sunt un criteriu de prognostic ulterior al PC. Convul-
siile neonatale recurente reprezintă însă mai degrabă 
o consecinţă, şi nu o cauză a procesului care a deter-
minat PC. 
La copiii din lt.st. s-a întâlnit: naştere prematură 
(23%), maladii congenitale de cord (4%), anemii he-
molitice (8%), hiperbilirubinemie (12%). 
Analiza datelor antropometrice la copiii din lolul 
de studiu a determinat indici de dezvoltare fi zică mai 
joasă la copii din lt.st. comparativ cu lt.mt. (p<0,05). 
Scorul Apgar scăzut la copiii care au suportat le-
ziuni cerebrale ischemice şi traumatice în perioada 
perinatală a permis suspectarea unei suferinţe în lt.st. 
(67%) comparativ cu lt.mt. (4%).
Examenul neurologic al n.n. şi al sugarului în pri-
mele 4-6 luni de viaţă prezintă difi cultăţi particulare, 
în raport cu maturaţia fi ziologică a creierului, încă in-
completă la această vârstă. Simptomele neurologice 
specifi ce disfuncţiei uneia sau alteia dintre regiunile 
SNC lipsesc la această vârstă. Simptomele neurologi-
ce principale sunt tulburările de tonus, asociate sau nu 
cu un defi cit motor, tulburări de comunicare (ce se va 
aprecia prin comportamentul ocular şi reacţia la sti-
muli), prezenţa sau absenţa fenomenelor paroxistice 
convulsivante [1, 3, 5, 10].
Reţinerea în dezvoltarea achiziţiilor motorii este 
motivul care aduce părinţii la medic. Nivelul dezvol-
tării psihomotorii la copil se determină la vârsta de 1, 
3, 6, 9 şi 12 luni prin aplicarea testelor cantitativ-cali-
tative, în baza analizei evolutive complexe de dezvol-
tare a copilului la fi ecare lună de viaţă.
Este important ca examenul unui copil să înceapă 
de la observaţia generală. Postura fi ind o expresie a 
tonusului muscular şi un răspuns activ al SN la forţele 
exercitate din spaţiu, va furniza informaţii importante 
despre copil. Au fost examinate elementele posturale 
ale n.n. în starea de veghe calmă (postura din decubit 
dorsal) şi postura din decubit ventral. A fost înregis-
trată rigiditatea posturii din decubit dorsal la 78% din 
copiii supravegheaţi, considerată postură patologică 
care poate semnala suspectarea suferinţei SNC. La 
fel şi anomalia posturii ventrale (76%) a fost semni-
fi cativă şi a sesizat prezenţa unei suferinţe neurolo-
gice. La 45% dintre copiii supravegheaţi în perioada 
de n.n. au fost notate mişcări anormale sub formă de 
dischinezii. Diversele manevre de apreciere a tonusu-
lui muscular activ (răspunsul motor la diverse poziţii 
imprimate de examinator), cum ar fi : semnul fularu-
lui, manevra călcâi-ureche, unghiul popliteu, unghiul 
de dorsi-fl exie al piciorului la vârsta de n.n., la fel 
au fost sugestive pentru dereglările de tonus muscular 
sub formă de hipertonus (74%) sau hipotonie mus-
culară (26%). Tonusul activ la această vârstă a fost 
apreciat prin diverse manevre: reacţia de redresare a 
membrelor inferioare şi a trunchiului, contracţia ac-
tivă a fl exorilor cervicali pentru redresarea capului. 
A fost depistată hipertonie neonatală în 72% din ca-
zurile studiate, 19% din ele sub formă de opistotonus 
şi 11% – hipotonie, date sugestive pentru o suferinţă 
gravă a SNC. 
Pentru a defecta abilităţile copilului, examenul 
posturii se efectuează la orice vârstă cronologică. Se 
ştie că în primele 3 luni de viaţă sugarul păstrează 
încă elemente de hipertonie în fl exie, caracteristice 
pentru n.n. [3, 9, 10]. Au fost atestate laterocolis (5%) 
şi retrocolis (23%). A fost apreciată nerespectarea po-
ziţiei fetale în primele 2-3 luni: la 44% – bilateral, 
18% – unilateral, ceea ce a indicat atingerea SNC. La 
42% din copii au fost notate variate strabisme, ca ex-
presie a prezenţei disfuncţiei cerebrale. 
Examenul tonusului muscular este de o mare va-
loare şi aduce informaţii preţioase în evaluarea co-
pilului la orice vârstă. La pacienţii din lt.st. şi lt.mt. 
au fost evaluate mişcările la toate segmentele corpu-
lui, amplitudinea lor, reducerea mişcărilor spontane, 
adoptarea poziţiilor neobişnuite, care semnalau des-
pre suferinţa SNC. Tonusul activ la vârsta sugarului 
a fost examinat prin urmărirea tonusului postural şi 
a tonusului de acţiune, prezent în timpul mişcărilor 
voluntare: poziţia suspendat vertical, în poziţie ven-
trală (rf Landau cu posturi variate, în funcţie de vârsta 
cronologică al copilului), în poziţie de decubit dorsal: 
devierea laterală a capului, refl exele tonice cervicale, 
efortul de ridicare a capului etc. La majoritatea paci-
enţilor (89%) am urmărit anormalităţi şi defi cite ale 
acestor posturi.
Simptomele neurologice la copiii din lt.st. s-au 
menţinut pe parcursul primelor 2-4 săptămâni de via-
ţă (vezi tabelul 1).
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Conform datelor expuse în tabelul1, manifestările 
clinice la copiii cu leziuni ale SNC se ameliorau între 
vârstele de 2 săptămâni şi 1 lună, în funcţie de seve-
ritatea lezională a SNC. În formele grave de suferinţă 
cerebrală funcţiile creierului rămâneau afectate sever. 
În perioada de recuperare copiii din lt.II şi lt.III pre-
zentau sindroame neurologice grave. 
Examenul refl exelor la orice vârstă este o etapă 
importantă în aprecierea suferinţei copilului. La n.n. 
vor fi  examinate refl exele monosinaptice (din acest 
grup se examinează refl exele osteotendinoase: pate-
lar, bicipital, tricipital şi achilian). Au fost apreciate: 
asimetria refl exelor (15%), exagerarea lor (58%), di-
minuarea (23%), ceea ce a demonstrat o implicare pa-
tologică din partea SNC. Clonusul inepuizabil a fost 
notat la 23% din copii – semnifi caţie pentru suferinţa 
tractului corticospinal. 
La fel, au fost examinate şi refl exele polisinapti-
ce: refl exul (rf) fronto-orbitar, rf de prehensiune pal-
mară, rf cremasterian şi rf oro-alimentare. Refl exele 
complexe de postură – rf Moro, rf tonice cervicale, rf 
de mers automat – sunt importante la vârsta de n.n. 
şi furnizează date importante de suferinţă cerebrală 
atunci când nu se declanşează [3]. Nu au fost uitate rf 
vizual şi auditiv, ştiind că n.n. reacţionează complex 
la sunet în stare de veghe calmă şi este capabil să fi -
xeze şi să privească fi zionomia mamei [8].
Pentru monitorizarea dezvoltării neuropsihice 
(nrps) şi motorii (mt.), a fost elaborată o Scală din 
teste (tabelul 2). Este cunoscut că refl exele de dez-
voltare au o semnifi caţie clinică majoră în apreci-
erea nivelului de maturaţie a SNC, în multe cazuri 
prezentând o valoare localizatoare a leziunii [3]. 
Dezvoltarea neurologică normală, în acest caz, va 
fi  confi rmată prin prezenţa rf arhaice la vârsta cro-
nologică, când acestea ar trebui să fi e prezente în 
mod normal – această situaţie se va nota cu 4 pt., rf 
prezent la termenul la care acesta ar trebui să dispa-
ră – 3 pt., rf prezent timp de 3 luni după termenul 
la care ar trebui să dispară – 2 pt., rf prezent peste 
6 luni după termenul la care ar trebiu să dispară – 1 
pt. Răspunsul patologic al trei rf primitive va avea 
o semnifi caţie de mare valoare pentru prognosticul 
unui defi cit nrps şi mt. important. 
La fel, au fost evaluate achiziţiile motorii (tabe-
lul 2). Dezvoltarea performanţelor mt. conform vâr-
stei se va nota cu 4 pt., întârzierea în dezvoltarea mt. 
cu 2 luni – 3 pt., cu 4 luni –  2 pt., cu 6 luni şi mai 
mult – 1 pt. Neachiziţionarea performanţelor mt. la 
vârsta cronologică va sugera prezenţa unei suferinţe 
neurologice severe, respectiv, reţinerea procesului 
de maturaţie a SNC. Copiii care au suportat leziuni 
cerebrale gr. II au prezentat simptome de afectare 
a SNC în 4% cazuri şi gr. III – în 38%,  cum ar fi : 
tulburări motorii şi anomalii de tonus muscular, ano-
malii ale refl exelor de dezvoltare, la fel şi neachizi-
ţionarea performanţelor nrps (retard neuropsihic) şi 
mt. (diagnosticate ca retard motor) la vârsta crono-
logică. S-a constatat că indicii privind dezvoltarea 
nrps şi mt. în sbl.I la sfârşitul perioadei de recupera-
re erau scăzuţi nesemnifi cativ, comparativ cu lt.mt. 
(р<0,01). Indicii cei mai scăzuţi se apreciau în lt.II 
(p<0,05) şi lt.III (p<0,1), comparativ cu lt.mt. 
Tabelul 1
Simptomele de suferinţă a SNC în perioada acută la copiii din lt.st.
Simptome lt.st. – 76 copii
sbl. I, nr. 25 % sbl. II, nr. 26 % sbl. III, nr. 25 %
Hiperexcitabilitate neurorefl ectoare + 98 - - - -
Refl exe tranzitorii prezente 96 deprimate 97 inhibate 100
ROT exagerate 96 deprimate 94 inhibate 100
Hipotonie uşoară 87 exprimată 100 difuză 100
Hiperactivitate simpatică + 89 - - - -
Letargie/stupoare - - + 73/37 + 31
Convulsii - - + 34 + 58
Comă - - - - + 69
Tulbutări neurovegetative - - Mediu expri-
mate
43 exprimate 100
Semne de afectare a trunchiului cerebral - - uşor şi mediu 
exprimate
45 exprimate 92





Criteriile de apreciere a dezvoltării nrps şi mt. la copii (1 lună – 5 ani)
Nr. d/o Examen neurologic Numărul de puncte
refl exul rădăcinii palmeiI. 
1. lipseşte la naştere 4
2. prezent după naştere 3
3. prezent la 1 lună 2
4. prezent la 3 luni 1
refl exul de extensie a membrelor superioareII. 
1. lipseşte la naştere 4
2. prezent după naştere 3
3. prezent la 1 lună 2
4. prezent la 3 luni 1
refl exul călcâiuluiIII. 
1. Inhibat la 1 lună 4
2. Inhibat la 3 luni 3
3. Prezent după 3 luni 2
4. Prezent după 6 luni 1
  refl exul de susţinere verticalăIV. 
1. Inhibat la 3 luni 4
2. Prezent după 3 luni 3
3. Prezent după 6 luni 2
4. Prezent după 12 luni 1
refl exul de extensie suprapubianV. 
1. Inhibat la 3 luni 4
2. Prezent după 3 luni 3
3. Prezent după 6 luni 2
4. Prezent după 12 luni 1
refl exul de extensie încrucişatăVI. 
1. Inhibat la 3 luni 4
2. Prezent după 3 luni 3
3. Prezent după 6 luni 2
4. Prezent după 12 luni 1
refl exul GalantVII. 
1. Inhibat la 4 luni 4
2. Prezent după 4 luni 3
3. Prezent după 6 luni 2
4. Prezent după 12 luni 1
refl exul de prehensiune a mâiniiVIII. 
1. Inhibat la 6 luni 4
2. Prezent după 6 luni 3
3. Prezent după 12 luni 2
4. Prezent după 18 luni 1
refl exul de agăţare plantarIX. 
1. Inhibat la 12 luni 4
2. Prezent după 12 luni 3
3. Prezent după 18 luni 2
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La copiii dezvoltaţi normal, refl exele cele mai 
dezvoltate se referă la posturale şi dispar între vârsta 
de 3 şi 6 luni. Refl exele posturale prezente la vârsta 
de 4-6 luni au confi rmat că riscul de PC la aceşti copii 
era crescut. Astfel, lipsa sau prezenţa rf la vârsta cro-
nologică îmbracă diagnosticul timpuriu de dezabilita-
te motorie şi este un test important pentru diagnostic. 
Începând cu vârsta de 6 luni, se face diagnosticul 
de PC. În primele luni aceşti copii prezintă doar tul-
burări de tonus. Este foarte important să cunoaştem şi 
alte cauze (tulburări metabolice, miopatii congenitale 
etc.) de defi cit psihomotor. 
Monitorizarea nivelului dezvoltării psihomotorii 
a copilului în perioada între 0 şi 3 ani ne va permite 
să apreciem gradul de maturaţie a SNC, aceasta fi ind 
o etapă obligatorie a examenului neurologic la vâr-
sta copilăriei. Este important să ţinem minte că la su-
gar simptomele neurologice pot să lipsească sau pot 
fi  foarte slab exprimate. În acest caz suferinţa neu-
rologică se va manifesta doar prin neachiziţionarea 
performanţelor caracteristice vârstei cronologice a 
copilului. Întârzierea în dezvoltarea psihomotorie se 
va manifesta mai târziu, datorită procesului de mieli-
nizare, care la sugar şi copilul mic este foarte accele-
rat. Vor apărea simptomele neurologice, ca expresie 
a suferinţei sistemului nervos. Semnele de afectare 
neurologică apar cu atât mai timpuriu cu cât leziunea 
este mai gravă. Un decalaj de peste 2 luni obligă la 
4. Prezent după 24 luni 1
Abilităţile motorii
Rotirea de pe burtă pe spateI. 
1. La 4 luni 4
2. La 6 luni 3
3. La 8 luni 2
4. Întârziată la 1 an 1
Rotirea de pe spate pe burtăII. 
1. La 6 luni 4
2. La 8 luni 3
3. La 12 luni 2
4. Întârziată după 1 an 1
Şezutul cu suportIII. 
1. La 6 luni 4
2. La 8 luni 3
3. La 12 luni 2
4. Întârziată după 1 an 1
    Şezutul fără suportIV.
1. La 6 luni 4
2. La 8 luni 3
3. La 12 luni 2
4. Întârziată după 1 an 1
 Târâtul în toate sensurileV. 
1. La 6 luni 4
2. La 8 luni 3
3. La 12 luni 2
4. Întârziat după 1 an 1
 MersulVI. 
1. La 12 luni 4
2. La 18 luni 3
3. La 24 luni 2
4. Întârziat după 2 ani 1
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investigaţii neurologice şi psihologice pentru detec-
tarea bolilor sistemului nervos central sau periferic. 
Nivelul de maturizare a sistemului nervos se poate 
stabili prin urmărirea dezvoltării neuro-psihomotorii 
a copilului. 
Conform studiului, dintre 42 (55%) de copii cu 
defi cit motor la primul an de viaţă, 32 (42%) au reali-
zat PC (10 copii, 1/3 cu defi cit motor important).
La copiii cu suferinţa SNC semnele şi simptome-
le clinice variază în primul an de viaţă, mişcările şi 
tipul posturii se modifi că complet – de la hipotonie 
şi distonie la spasticitate şi ataxie. Din punct de ve-
dere clinic, copiii cu PC prezintă trei tipuri de tulbu-
rări motorii. Astfel, leziunea din SNC este corelată 
direct cu alterarea primară a tonusului muscular, a 
forţei musculare,  a echilibrului şi sensibilităţii. Se-
cundar, în timp şi în relaţie cu leziunea SNC şi paralel 
cu creşterea musculară şi scheletală, apar contracturi 
musculare, urmate de deformări osoase. Ca reacţie 
adaptativă, pacientul adoptă poziţii anormale (de ex., 
genunchi hiperextinşi în poziţia în picioare) [3, 5, 8].
Diagnosticul pozitiv de PC se stabileşte coro-
borând anamneza, examenul clinic şi investigaţiile 
paraclinice. Criteriul obligatoriu pentru diagnosticul 
de PC este prezenţa defi citului motor. În unul dintre 
articolele din „Revista Română de Pediatrie” sunt 
precizate obiectivele examenului clinic la un copil cu 
anomalii ale motilităţii şi posturii (tabelul 3) [8].
În afara defi citului motor, pacientul cu PC poate 
să asocieze şi alte manifestări ca o urmare a leziunii 
cerebrale, şi anume: epilepsie, retard mental, defi cite 
vizuale, strabism, nistagmus, defi cite auditive, tulbu-
rări de comportament, tulburări de învăţare, defi cit de 
concentrare şi de atenţie. Diagnosticul de PC se sta-
bileşte, de regulă, prin examenul clinic detaliat [3, 5, 
8, 9]. În tabelul de mai jos sunt enumerate cele mai 
frecvente manifestări clinice, întâlnite la copiii cu PC, 
conform datelor studiului. 
Tabelul 4
Simptomele clinice la copiii cu diverse forme de PC







Anomalii ale somnului 39 42 49
Strabism convergent 54 38 44
Nistagmus 21 17 24
Dereglări de vorbire 56 58 57
Surditate neurosenzorială 14 12 19
Reţinere în dezvoltarea ne-
uropsihică
89 91 94
Defi cit intelectual 68 43 72
Defi cit mental 64 48 69
Convulsii 43 38 45
Disfagie 36 49 59
Constipaţii 56 42 62
Obezitate 14 28 17
Hipotrofi e 34 37 38
Notă: PCSP – PC forma spastică, PCAA – PC forma 
atonico-astatică, PCMX – PC forma mixtă. 
Cele mai importante examene paraclinice care 
susţin diagnosticul etiologic şi prognosticul afecţiunii 
neurologice sunt: examenele neuroimagistice (eco-
grafi a transfontanelară, tomografi a axială compute-
rizată, imageria prin rezonanţă magnetică), testele 
de laborator (parametrii pentru evaluarea coagulării, 
teste genetice, metabolice), EEG, examenul oftalmo-
logic (fundul de ochi, acuitatea vizuală), evaluarea 
audiologică, examenul psihologic şi psihiatric [1, 2, 
5, 6, 8, 11]. În studiu au fost efectuate examinările 
suplimentare în funcţie de starea pacientului.
Electroencefalograma (EEG) reprezintă o investi-
gaţie utilă, în special la pacienţii cu crize de convulsii, 
ajutând la încadrarea acestora şi la monitorizarea te-
rapiei iniţiate. De precizat că nu există evidenţe potri-
vit cărora evaluarea prin EEG ar facilita determinarea 
etiologiei CP. EEG se va efectua în cazul în care copi-
lul cu PC are un istoric sau la examenul clinic prezin-
Tabelul 3 
Obiectivele examenului clinic
Stabilirea unui diagnostic corect• 
Diferenţierea PC de alte afecţiuni progresive, care produc disabilităţi neuromotorii în copilărie• 
Clasifi carea tipului şi severităţii afectării• 
Evaluarea afectării musculoscheletale (echilibrul, forţă musculară, tonus, contracturi, deformări etc.)• 
Evaluarea şi diagnosticarea comorbidităţilor şi iniţierea unei terapii• 
Determinarea prognosticului funcţional• 
Stablilirea obiectivelor terapeutice• 
Elaborarea unui plan therapeutic• 
Evaluarea periodică a evoluţiei pacientului după iniţierea procedurilor terapeutice• 
Ajustări ale terapiei în funcţie de evoluţie, creştere şi dezvoltare• 
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tă manifestări sugestive pentru epilepsie sau sindrom 
epileptic [5, 8].
Pe traseele EEG au fost diagnosticate următoa-
rele anomalii: activitate epileptică difuză sau focală 
(33%), scăderea pragului convulsivant al creierului 
(27%), anomalii focalizate nespecifi ce (14%), dezor-
ganizare difuză manifestă a electrogenezei corticale 
(18%). Examenul EEG era diagnosticat în limitele 
normei de vârstă la 8% bolnavi cu PC. 
Evaluarea neuroimagistică permite clinicianului 
să precizeze tipul şi localizarea leziunii cerebrale şi, 
totodată, să poată face un diagnostic diferenţial cu 
sindroamele neurologice progresive. Aceasta este o 
investigaţie recomandată în evaluarea tuturor copiilor 
cu PC, dacă etiologia nu a fost stabilită. Mai mult, la 
n.n. investigaţiile neuroimagistice se practică frecvent 
când: există istoric de complicaţii apărute în timpul 
sarcinii, travaliului şi naşterii; sugarul este născut pre-
matur (<32 săptămâni); semne/simptome neurologice 
prezente la examenul clinic al n.n [5, 8]. 
Ecografi a transfontanelară este o investigaţie 
imagistică larg utilizată îndeosebi la sugari, la care 
fontanela anterioară este larg deschisă. Cu ajutorul 
acestei tehnici se pot obţine informaţii referitoare la 
aspectul structurilor anatomice (ventriculi, ganglionii 
de la bază, corp calos etc.), dimensiunile sistemului 
ventricular, prezenţa de formaţiuni chistice, prezenţa 
de colecţii lichidiene sau sangvine etc. [5, 8, 11]. La 
23 copii din studiu au fost diagnosticate chisturi peri-
ventriculare cu dimensiuni de 3-12 mm, care au fost 
precedate în 18%, de leziuni echodense, având va-
loare predictivă pentru PC. La 14 copii (născuţi pre-
matur) au fost vizualizate leziuni hipoechogene, care 
refl ectau organizarea ţesutului necrotic cu apariţia de 
formaţiuni chistice sau pseudochistice. Dilataţia mi-
nimă a ventriculilor a fost diagnosticată la 18 copii, 
moderată – la 13 şi importantă  –  la 9, sugestivă pen-
tru formele grave de PC. 
La examenul prin TC cerebrală au fost diagnos-
ticate diferite modifi cări organice la 39 copii: a fost 
constatată atrofi e periventriculară, traducând existen-
ţa leziunilor substanţei albe (12 copii), chisturi intra-
craniene de diverse localizări şi de diferite dimensi-
uni (13 pacienţi), atrofi e difuză a scoarţei cerebrale (4 
copii), calcinate difuze multiple (3 bolnavi), anomalii 
congenitale (porencefalie – 2 copii, agenezia de corp 
calos – 4 copii, absenţa de septum pellucidum – 2 co-
pii). Chisturi arahnoidale au fost diagnosticate la 5 
copii cu forma hemipplegică de PC, ce se consideră o 
consecinţă a hemoragiilor intracraniene. S-a constatat 
o dependenţă directă între modifi cările morfologice 
ale creierului diagnosticate prin examenul TC şi ano-
maliile focalizate nespecifi ce înregistrate pe traseul 
EEG.
RMN este metoda neuroimagistică de elecţie, de-
oarece delimitează structurile substanţei cenuşii de 
cele ale substanţei albe mai clar decât orice altă meto-
dă la copil după vârsta de 2-3 săptămâni de viaţă. De 
asemenea, permite determinarea gradului de mielini-
zare a substanţei cerebrale. RMN, când este disponi-
bilă, este de preferat să se efectueze, deoarece conferă 
informaţii suplimentare referitoare la etiologia şi mo-
mentul când s-a produs injuria cerebrală care a deter-
minat apariţia PC. În prezent, Academia Americană 
de Neurologie recomandă evaluarea neuroimagistică 
pentru a stabili dacă „leziunea cerebrală existentă 
la copiii cu PC, poate să sugereze etiologia sau pro-
gnosticul“. În recomandări se precizează: evaluarea 
neuroimagistică prin RMN este preferată în locul TC; 
evaluarea prin RMN ar trebui să fi e luată în conside-
raţie la toţi copiii cu PC sau bănuiţi că dezvoltă PC; 
RMN poate avea un rol în anticiparea dezvoltării neu-
rologice la copiii care s-au născut prematur [8]. 
Testele metabolice şi genetice vor fi  recomandate 
pentru evaluarea copiilor cu PC, dacă rezultatele eva-
luării neuroimagistice nu au decelat o anomalie struc-
turală specifi că sau dacă se asociază aspecte clinice 
atipice în istoric sau la examenul clinic [8]. În anul 
2004 a fost elaborat Algoritmul de evaluare a copilu-
lui cu PC (American Academy of Neurology, 2004) 
[8].  Diagnosticul timpuriu de PC impune un menag-
ment postural incontinuu de la 1-3 luni, corecţie psi-
hoverbală şi adaptare socială.
Concluzii
1. Anamnesticul este o etapă importantă în apreci-
erea maturităţii neurologice a copilului şi în stabilirea 
diagnosticului neurologic. 
2. Examenul neurologic al n.n. şi al sugarului în 
primele 4-6 luni de viaţă prezintă difi cultăţi particula-
re, în raport cu maturaţia fi ziologică a creierului, încă 
incompletă la această vârstă. 
3. Simptomele neurologice principale (suspecte de 
PC) sunt tulburările de tonus asociate cu un defi cit mo-
tor, tulburările de comunicare, prezenţa de convulsii.
4. Postura n.n. şi sugarului, fi ind o expresie a to-
nusului muscular, va furniza informaţii importante 
despre copil.
5. Monitorizarea tonusului muscular este de o 
mare valoare şi aduce informaţii preţioase în evalua-
rea copilului la orice vârstă. 
6. Refl exele de dezvoltare au o semnifi caţie clini-
că majoră în aprecierea nivelului de maturaţie a SNC, 
în multe cazuri prezentând o valoare localizatoare a 
leziunii. 
7. Neachiziţionarea performanţelor mt. la vârsta 
cronologică va sugera despre o suferinţă neurologică 
severă şi despre reţinerea procesului de maturaţie al 
SNC. 
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8. Pacientul cu PC poate să asocieze şi alte mani-
festări clinice: epilepsie, retard mental, defi cite vizua-
le, strabism, nistagmus, defi cite auditive, tulburări de 
comportament, tulburări de învăţare, defi cit de con-
centrare şi de atenţie etc. 
9. Diagnosticul pozitiv de PC se stabileşte coro-
borând anamneza, examenul clinic şi investigaţiile 
paraclinice.
10. Examenul neuroimagistic este o investiga-
ţie recomandată în evaluarea tuturor copiilor cu PC. 
RMN este metoda de elecţie, deoarece conferă infor-
maţii suplimentare referitoare la etiologia apariţiei 
PC. 
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Rezumat
În studiu a fost apreciat rolul anamnesticului ca o etapă 
deosebit de importantă în evaluarea maturităţii neurologi-
ce a copilului şi în stabilirea diagnosticului neurologic. Au 
fost precizate etapele diagnosticului paraliziei cerebrale 
(PC) la copilul cu leziuni cerebrale perinatale: examenul 
posturii şi refl exelor de dezvoltare, tulburările de tonus 
asociate cu un defi cit motor, dezvoltarea performanţelor 
motorii, tulburările de comunicare, prezenţa de fenomene 
paroxistice convulsivante, retard mental, defi cite vizuale, 
strabism, nistagmus, defi cite auditive, tulburări de compor-
tament, tulburări de învăţare, defi cit de concentrare şi de 
atenţie. S-a constatat că monitorizarea nivelului dezvoltă-
rii psihomotorii a copilului în perioada între 0 şi 3 ani ne 
va permite să apreciem gradul de maturaţie al SNC. Dia-
gnosticul pozitiv de PC se stabileşte coroborând anamneza, 
examenul clinic şi investigaţiile paraclinice.
Summary
In this study we assessed the role of anamnesis as a 
particularly valuable and important stage of evaluation of 
child’s neurological maturity and neurological diagnosis. 
The stages of cerebral palsy’s (CP) diagnosis in the child 
with perinatal cerebral injuries were presented: examination 
of posture and developmental refl exes, tonus disorders 
associated with motor defi cit, development of motor 
abilities, communication disorders, presence of convulsive 
paroxysmal phenomena, mental retardation, strabismus, 
nystagmus, auditory defi cits, behavior disorders, learning 
disorders, and concentration and attention defi cits. We 
observed that the assessment of child’s psychomotor 
development between 0 and 3 years old would allow us 
to determine the level of maturation of CNS. The positive 
diagnosis of CP would be established in corroboration 
with anamnesis, clinical examination and paraclinical 
investigations. 
Резюме
В работе была оценена роль анамнеза как очень 
важный этап в оценке развития ЦНС и подтверждения 
диагноза. Были сформулированы этапы диагностики 
ДЦП у ребенка с перинатальным поражением головно-
го мозга: наблюдение позы и рефлексов развития, нару-
шение тонуса в ассоциации с двигательным дефицитом, 
развитие двигательных способностей, расстройство 
общения, присутствие пароксизмальных конвульсив-
ных феноменов, задержка нервно-психического разви-
тия, нарушение зрения,  косоглазие, нистагм, дефицит 
слуховых реакций, поведенческие расстройства, дефи-
цит внимания и плохая концентрация. Было установле-
но, что  наблюдение психомоторного развития ребенка 
в период от 0 до 3 лет позволит оценить степень созре-
вания центральной нервной cистемы. Положительный 
диагноз ДЦП определяется при совмещении анамнеза, 
клинического осмотра и лабораторных исследований.
